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RESUMO 
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número de consultas e qualidade do pré-natal, período gestacional, tipo de parto, 
momento do óbito, causa básica da morte, local de ocorrência, além dos problemas e 
sugestões propostos pelo Comitê. Resultados: a RMM média entre 1996 e 2001 foi de 
98,5 por 100.000 nascidos vivos, passando nos seis anos seguintes (2002 a 2007) para 
77,8 por 100.000 nascidos vivos. Foi encontrada associação entre número de consultas 
pré-natais e cor (p=0,02) e também correlação (r=0,90, p-valor=0,01) entre áreas de 
exclusão social e número de óbitos maternos. Do total de óbitos, 74% foram declarados. 
A maioria dos óbitos ocorreu no puerpério (69,1%), foi do tipo obstétrico direto (63%) 
e 64% eram evitáveis. Conclusão: a elevada taxa de mortalidade materna associada a 
precárias condições socioeconômicas e ao potencial de evitabilidade de grande parte 
dos óbitos maternos revelam a necessidade de políticas públicas mais eficientes. 
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ABSTRACT 


Introduction: Maternal death represents a priority public health issue that particularly af- 
fects socially unprivileged women in their pregnancy and puerperal period. Objective: To 
analyze the social determinants involved in this issue, the reproductive characteristics of 
these women and the access to and the quality of health services building on data provid- 
ed by the Municipal Committee for Prevention of Maternal Death in the Municipality of Juiz 
a de Fora. Method: This is a retrospective study that analyses 81 maternal deaths in Juiz de 
dona ad ACRE Fora from 1996 through 2008. The analysis included the following variables: number and 
a quality of prenatal appointments, pregnancy duration, type of delivery, moment of death, 
CNPq e Universidade Federal de no dor basic cause of death, and place of death, as well as the issues and related suggestions 
Juiz de Fora, MG- Brasil pointed by the Municipal Committee. Results: The average maternal mortality rate from 
Endereço para correspondência: 1996 through 2001 was 98.5 per 100,000 live newborns, but decreased to 77.8/100,000 
Isabel Cristina Gonçalves Leite from 2002 to 2007. Significant correlations were found between prenatal appointments 
Rua Silva Jardim, 227/202 : . 5 
Bairro: Centro and skin color (p=0.02) as well as between zones of social exclusion and number of ma- 
Juiz de Fora, MG Brasil fernal deaths (1=0.90, p=0.01). Medical death certificate was provided in 70% ofthe cases. 
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(63%) and were considered evitable (64%). Conclusion: 
The high maternal mortality rate associated with poor 
socioeconomic conditions and the meaningful occurrence 
of potentially evitable cases of death points to the need of 
more efficient public policies. 


Key words: Maternal Death; Basic Health Indicators; Epide- 
miological Studies; Social Inequality; Time Trend Studies. 


INTRODUÇÃO 


A mortalidade materna é indicador do status da 
saúde da mulher, de seu acesso à assistência à saúde 
e da adequação do sistema de assistência à saúde em 
responder às necessidades. É preciso, portanto, ter 
informações sobre níveis e tendências da mortalida- 
de materna, não somente pelo que ela estima sobre 
os riscos na gravidez e no parto, mas também pelo 
que significa sobre a saúde, em geral, da mulher e, 
por extensão, seu status social e econômico”! Além 
disso, esse indicador de saúde está intimamente as- 
sociado à distribuição de renda e consegue retratar a 
iniquidade das áreas ou regiões comparadas.? 

Ela é expressa pela razão de mortalidade materna 
(RMM), que correlaciona o número de mortes de mu- 
lheres por causas ligadas à gravidez, parto e puerpé- 
rio ao de nascidos vivos (NV). É indicador de saúde 
pública afetado essencialmente pela subnotificação 
dos óbitos maternos como resultado direto do preen- 
chimento incorreto da declaração de óbito.” 

Trata-se também de fator de forte impacto social, 
tendo em vista o atual contexto social no qual a mulher 
está inserida.” Em camadas menos favorecidas, elas 
vêm se destacando nos últimos anos como tendo papel 
essencial na contribuição da renda familiar? além de já 
representarem cerca de 40% do mercado de trabalho 
brasileiro. Concomitantemente a essa inserção profis- 
sional, cada vez mais as mulheres exercem a autoridade 
familiar. Essa situação consolida ainda mais o paralelo 
entre morte materna e desagregação da família. Essa 
morte também as impede de amamentar as crianças e 
propiciar o carinho materno, aumentando a mortalida- 
de infantil e novos casos de desnutrição infantil 

Para Laurenti, “o momento em que se coloca 
a mortalidade materna como prioridade no mundo 
subdesenvolvido ou em desenvolvimento e que, in- 
clusive as autoridades responsáveis pela saúde públi- 
ca começam a reconhecer o problema, é preciso e 
extremamente importante que essa mortalidade seja 
muito bem-caracterizada quantitativa e qualitativa- 
mente”.º A importância de pesquisas com esse intuito 


está somada ao fato de que cerca de 90 a 95% das 
mortes maternas serem evitáveis.” 

O objetivo do presente estudo é analisar, à luz dos 
dados consolidados pelo Comitê Municipal de Preven- 
ção à Mortalidade Materna (CMPMM) de Juiz de Fora, 
instalado em 1996, os determinantes sociais envolvi- 
dos nesse evento, o perfil do histórico reprodutivo des- 
sas mulheres, a tendência temporal, a acessibilidade 
aos serviços de saúde e a qualidade desse acesso, com 
ênfase na evitabilidade do evento e nas recomenda- 
ções do Comitê para a redução dessas mortes. 


MÉTODOS 


Para descrever a mortalidade materna em Juiz 
de Fora foi realizado estudo retrospectivo no qual se 
analisou a totalidade de 81 óbitos classificados como 
óbitos maternos de mulheres residentes em Juiz de 
Fora no período de 1996 a 2008 pelo comitê. Os dados 
utilizados provêm da declaração de óbito (DO), da fi- 
cha de investigação e da Ficha resumo, instrumentos 
adotados pelo Ministério da Saúde para investigação 
do óbito materno. A investigação de todas as mortes de 
mulheres em idade fértil constitui-se em estratégia do 
Ministério da Saúde para se conhecer a real magnitude 
do óbito materno no país bem como as circunstâncias 
que envolvem essas mortes, no sentido de reduzi-las. 
As fichas de investigação e resumo são instrumentos 
padronizados nacionalmente para uniformizar os estu- 
dos dessas mortes. No caso da ficha resumo, ela possi- 
bilita sintetizar as informações colhidas no processo de 
investigação (levantadas nos registros ambulatoriais, 
hospitalares, em entrevistas domiciliares), fornecendo 
uma síntese das condições/histórias que antecederam 
essas mortes. Ela passa, assim, a ser um instrumento de 
referência para discussão dos casos e posterior conso- 
lidação dos dados para análise desse evento. 

Durante todo o período do estudo, o instrumento 
de investigação utilizado pelo Comitê Municipal de 
Prevenção à Mortalidade Materna foi a ficha de inves- 
tigação, sendo empregada em 97,5% das investigações 
desta pesquisa. Já a ficha resumo só foi instituída pelo 
Ministério da Saúde em 2001, sendo preenchida pelo 
Comitê Municipal de Prevenção à Mortalidade Mater- 
na em aproximadamente 96% (Y8 óbitos) dos casos 
a partir daquele ano. A declaração de óbito, por sua 
vez, foi utilizada na totalidade dos casos. 

O presente trabalho utilizou o conceito de morte 
materna adotado pela OMS: “morte de uma mulher du- 
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rante a gestação ou dentro de um período de 42 dias 
após o término da gestação, independente da dura- 
ção ou da localização da gravidez, devido a qualquer 
causa relacionada com ou agravada pela gravidez ou 
por medidas em relação a ela, porém não devida a 
causas acidentais ou incidentais”*. Foram considera- 
das como variáveis para análise o número de consul- 
tas e a qualidade do pré-natal conforme os critérios 
do Ministério da Saúde (número de consultas, exames 
solicitados, momento de início), o período gestacio- 
nal, o tipo de parto, o momento do óbito (gestação, 
aborto, parto, ou puerpério), a causa básica da morte, 
o local de ocorrência, além dos problemas e suges- 
tões propostas pelo Comitê. Foram incluídas apenas 
as mortes maternas de mulheres residentes em Juiz de 
Fora e foi considerado óbito materno declarado quan- 
do no campo 49 da DO (causas da morte) a gestação, 
o parto, o aborto ou o puerpério foram claramente 
mencionados, independentes dos campos 43 e 44 da 
DO que se referem, respectivamente, ao fato de a mor- 
te ter ocorrido durante a gravidez, parto ou aborto; ou 
se ela se deu no puerpério. 

No que se refere à adequação ou não do pré-natal, 
parto/aborto e puerpério, o CMPMM utilizou como em- 
basamento para análise o que existe preconizado nos 
protocolos, manuais do Ministério da Saúde e da Se- 
cretaria de Estado da Saúde-MG (linha guia), tendo em 
vista que esse campo da ficha resumo não vem acom- 
panhado de um instrutivo. No manual do Comitê Mor- 
te Materna do Ministério da Saúde há apenas descri- 
ção dos fatores que devem ser relevantes para análise 
no caso dos critérios de evitabilidade dessas mortes. 

As causas foram separadas conforme sua associa- 
ção a doenças da gravidez, do parto e puerpério em: 
obstétricas diretas; obstétricas indiretas; não obstétri- 
cas, também chamadas de não relacionadas.” 

No tocante aos determinantes sociais, foi adota- 
do o conceito de microárea de exclusão social. As 
microáreas de exclusão social (MAES) constituem 
células territoriais com os mais diferentes graus de 
precariedade nas condições de vida, consideradas 
não apenas sob o aspecto econômico, mas também 
quanto à urbanização (infraestrutura e habitação), 
à titularidade da terra e aos riscos de caráter físico- 
“ambiental no local de sua inserção.! 

Os dados obtidos foram digitalizados utilizando- 
-se o programa Epi-Info versão 6.0. Para comparação 
de variáveis qualitativas foi aplicado o teste do x2; e 
para comparação de médias, o teste t. À análise entre 
área de exclusão social e numero de óbitos foi feita 
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utilizando-se a correlação de Pearson, com nível de 
significância de 5%. As características populacionais 
foram apresentadas como médias, frequências e des- 
vio-padrão. 

Este projeto foi aprovado pela Comissão de Ética 
em Pesquisa da Universidade Federal de Juiz de Fora 
(parecer n 046/2009) e pelo Comitê Municipal de Pre- 
venção à Mortalidade Materna de Juiz de Fora. 


RESULTADOS 


No período de 1996 a 2008 foram contabilizadas 
81 mortes (Figura 1). 


160 
140 
120 
100 
80 
60 
40 
20 
0 








S 


AX 


gº 
SS 


SP? 
As S 


A 
S 
S 4 


sv 
e A 


V 


ON LD LO 
PESES 


Figura 1 - Distribuição das RMM por 100.000 NV, en- 
tre 1996 e 2008, em Juiz de Fora, Minas Gerais. 
Fonte: CMPMM/JF. 


Para melhor análise da tendência desse indicador 
utilizou-se RMMs médias de seis anos consideradas 
em conjunto, tendo em vista mais robustez dos da- 
dos em comparação com as outras formas de divisão 
temporal. Para o período de 1996 a 2001, a RMM mé- 
dia encontrada foi de 98,5 por 100 mil nascidos vivos, 
passando nos seis anos seguintes (2002 a 2007) para 
77,8 por 100 mil nascidos vivos. Verificou-se que nos 
12 anos houve redução de 21% do primeiro para o 
segundo período. 

As características gerais da amostra estratificadas 
por cor da pele estão expressas na Tabela 1. 

Foi analisada a correlação entre o número de domi- 
cílios situados em áreas de exclusão social e o número 
de óbitos maternos em cada região administrativa do 
município de Juiz de Fora. Foi identificada correlação 
positiva entre as duas variáveis (1= 0,90; p-valor= 0,01). 

Entre os casos em que foi utilizada a ficha resumo 
as fontes dos dados foram as seguintes: entrevista do- 
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miciliar em 61,1% (22/36) dos casos, entrevista com 
profissionais de saúde em 33,3% (12/36), laudo de ne- 
cropsia em 8,3% (3/36), prontuário hospitalar em 86,1% 
(31/36) e registros ambulatoriais em 44,4% (16/36). 


Tabela 1 - História reprodutiva dos casos de morte 
materna, entre 1996 e 2008, Juiz de Fora, Minas Gerais 





Idade 30,9 (DP=6,0) 31,5 (DP=6,3) 0,67 
Gestações 2,7 (DP=1,5) 3,3 (DP=2,0) 0,16 
Partos 2,3 (DP=1,4) 2,6 (DP=1,9) 0,34 
Partos normais 1,3 (DP=1,5) 1,6 (DP=1,9) 0,65 
Partos cesáreos 0,9 (DP=1,1) 0,9 (DP=1,1) 0,81 
Abortos 0,3 (DP=0,6) 0,4 (DP=0,7) 0,45 
Consuhaspré- ga(p-26) — 39(DP=27) 0,02 


-natais 


Fonte: CMPMM/JF. DP- Desvio-padrão. 
Teste estatístico utilizado - teste Student-t. 


Os campos 43 e 44 da declaração de óbito (DO) só 
foram incluídos na análise a partir do ano 2001, com a 
introdução da ficha resumo, podendo somente ser ava- 
liado em aproximadamente 59,3% das mortes deste estu- 
do. Destas, o campo 43 foi preenchido em 77,1% (37/48), 
enquanto o 44 o foi em 72,9% (35/48); 74% (37/50) das 
mortes foram declaradas segundo análise do CMPMM. 

Em relação ao momento do óbito, a maioria 
(69,1%) ocorreu durante o puerpério, sendo seguido 
pelo de gestação (27,2%), parto (2,5%) e no aborto 
(1,2%). Quanto às causas de óbito, 63% foram classi- 
ficadas como sendo obstétricas diretas, 28,4% como 
obstétricas indiretas e 8,6% inconclusivas. As causas 
básicas de morte que mais se destacaram na avalia- 
ção do Comitê foram as obstétricas diretas, ressal- 
tando-se entre elas: as síndromes hemorrágicas (des- 
colamento prematuro de placenta, placenta prévia, 
hemorragia pós-parto), infecção puerperal, gravidez 
terminada em abortamento e hipertensão complican- 
do a gravidez, parto e puerpério. 

Aproximadamente 64,0% (23/36) dos óbitos fo- 
ram considerados pelo Comitê Municipal de Preven- 
ção à Mortalidade Materna como evitáveis, 16,7% 
(6/36) como provavelmente evitáveis, 13,9% (5/36) 
inevitáveis e 5,6% (2/36) inconclusivos, com base nos 
dados obtidos. Os fatores de evitabilidade foram es- 
tratificados em cinco grandes categorias: comunida- 
de/família/gestante: 55,2% (16/29), profissional: 72,4% 
(21/29), institucional: 72,4% (21/29), social: 44,8% 
(13/29) e intersetorial: 24,1% (7/29). 


Os locais de parto e óbito das mães foram dividi- 
dos em cinco categorias (Tabelas 2 e 3). Em relação 
ao acolhimento integral da gestante, o Comitê dividiu 
a atenção em três momentos - pré-natal, parto/aborto, 
puerpério — e avaliou a sua adequação (Tabela 4). 

Os principais problemas apontados pelo Comitê 
do Município de Juiz de Fora, relacionadas à morta- 
lidade materna do município, estão representados 
abaixo na Tabela 5. 


Tabela 2 - Frequência dos locais do parto de 81 mulhe- 
res, entre 1996 e 2008, em Juiz de Fora, Minas Gerais 


Conveniados 56 (69,2) 
Domicílio/Trânsito 1(1,2) 
Privado 1(1,2) 
Público 2(2,5) 
Urgência/Emergência 

Não houve parto 20 (24,7) 
Sem informação 1(1,2) 
Total 81 (100) 


Tabela 3 - Locais do óbito de 81 mulheres, entre 1996 
e 2008, em Juiz de Fora, Minas Gerais 


Conveniados 59 (72,8) 
Domicílio/Trânsito 8 (9,8) 
Privado 2(2,5) 
Público 10 (12,4) 
Urgência/Emergência 2(2,5) 
Não houve parto E 
Sem informação 

Total 81 (100) 


Tabela 4 - Avaliação da assistência ao pré-natal, 
parto/aborto e puerpério, realizada pelo Comitê 
Municipal de Prevenção de Morte Materna de Juiz 
de Fora, de 1996 a 2008 


Adequada 8,3 36,1 16,7 
Inadequada 55,6 30,6 44,4 
Inconclusiva 33,3 13,9 13,9 
Não se aplica 2,8 19,4 25 

Total 100 100 100 
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Tabela 5 -Problemas apresentados pelo Comitê de 
Prevenção de morte materna do município de Juiz 
de Fora quanto à assistência ao pré-natal, parto e 
puerpério no período de 1996 a 2008 


Precariedade do registro de informações no cartão pré-natal 
Falha na identificação de gestantes de alto risco 
Impasse em relação à transferência para centros de referência 


Falta de assistência obstétrico-contraceptiva adequada por parte da 
assistência primaria à saúde 


Subvalorização do quadro clínico da gestante 
Precariedade do registro da assistência prestada 
Falha quanto à avaliação clínica rigorosa 


Condutas realizadas por acadêmicos, sem a devida surpevisão de um 
profissional qualificado 


Preenchimento incorreto e incompleto da declaração de óbito 


Precariedade do sistema de arquivamento dos prontuários, dificultando o 
rápido acesso a esses, quando necessário 


Negligência e imprudência das equipes de saúde 


Dificuldade em estabelecer a causa básica da morte 





Falta de planejamento para suportar a demanda das regiões vizinhas 


DISCUSSÃO 


A literatura descreve que o declínio da mortalidade 
materna em países desenvolvidos vem ocorrendo des- 
de a década de 1940. A comparação desse indicador 
entre países desenvolvidos, como Canadá e Estados 
Unidos, que apresentam razão de mortalidade mater- 
na inferior a 9/100.000 NV, e países em desenvolvimen- 
to, como Bolívia, Peru e Brasil, com razões superiores 
a 100/100.000 NV, evidencia muito bem a disparidade 
entre esses dois blocos. Um dos maiores desafios dos 
países em desenvolvimento é promover, de fato, subs- 
tancial redução da mortalidade materna.!! 

Em 1990 foi implantado o Sistema Nacional de In- 
formação sobre Nascidos Vivos (SINASC), que auxi- 
lia na maior cobertura desses eventos, aumentando a 
precisão do denominador. º 

A partir de dados disponíveis no DATASUS,2 em 
2009, último ano cadastrado, a RMM brasileira foi 
de 72,93/100.000 NV. Nesse mesmo ano, Juiz de Fora 
apresentou valor igual ao da região Sudeste no que 
diz respeito a esse indicador. A Portaria nº 493 de 13 
de maio de 2006 do Ministério da Saúde estabelece 
que uma RMM acima de 20 óbitos maternos por 100 
mil nascidos vivos é considerada elevada. Assim, é 
evidente que ações mais efetivas do governo devem 
ser tomadas urgentemente. 

Na série histórica analisada neste estudo observa- 
-se que há em Juiz de Fora uma oscilação das RMMs, 
sendo esses valores em todos os anos elevados, a 
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partir dos parâmetros estabelecidos pelo Ministério 
da Saúde, conforme citado. Portanto, para melhor 
avaliação do comportamento da razão de mortalida- 
de materna, considerando as grandes oscilações do 
período, é importante analisá-la considerando razões 
médias (RMMs agrupadas para um determinado perío- 
do). Apesar de no presente caso a população estudada 
e o evento em questão não serem pequenos ou infre- 
quentes, optou-se pelo cálculo da razão média para 
minimizar flutuações anuais aleatórias, sem que essas 
impliquem melhora ou piora efetiva do indicador. 

A RMM pode ser influenciada pelo sub-registro de 
óbitos (óbitos não registrados em cartório) ou de subno- 
tificações, este último como consequência imediata do 
mau preenchimento da DO pelos médicos. Com a imple- 
mentação dos Comitês Municipais de Prevenção à Mor- 
talidade Materna, essa subnotificação tem diminuído, 
na medida em que todos os óbitos de mulher em idade 
fértil são pesquisados para identificar morte materna. Já 
no que se refere ao denominador, o número de nascidos 
vivos era obtido dos registros no cartório, o que desen- 
cadeava vários problemas, como registros tardios e sub- 
-registros. Como o desenvolvimento do SINASC, a coleta 
dos dados ocorre tanto em hospitais quanto em cartório, 
aumentando, assim, a qualidade destes. 

O Ministério da Saúde brasileiro vem buscando 
medidas que visem minimizar a distorção quantita- 
tiva da RMM no país e, nesse sentido, algumas atitu- 
des já foram estabelecidas. Em 1997, foi acrescentada 
mais uma via na declaração de óbito, permitindo que 
os óbitos hospitalares sejam conhecidos pelo sistema 
de mortalidade (SIM), independentemente do regis- 
tro civil.” Em janeiro de 1998, os registros de nasci- 
mento e óbito tornaram-se gratuitos. 

Neste estudo houve mais alto número de morte de 
mulheres não brancas do que de mulheres brancas, 
o que se assemelha aos encontrados na literatura em 
revisão realizada previamente.! É consenso que as 
mulheres brancas apresentam melhores níveis de es- 
colaridade e renda do que as outras em conjunto e é 
sabido também que as mulheres mais pobres apresen- 
tam menos acesso à assistência e mais filhos, fatores 
de risco para a morte materna. A incrementação do 
quesito “cor” nos documentos oficiais já foi um passo 
importante para a caracterização desse problema, po- 
rém a sua solução ainda é distante, sendo necessários 
a sensibilização e o treinamento dos profissionais da 
saúde para o preenchimento adequado dessse item. 1” 

Ações praticadas durante o pré-natal são impor- 
tantes para o prognóstico materno, apesar de este não 
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ser capaz, na maioria das vezes, de prevenir complica- 
ções inerentes ao parto, como septicemia e hemorra- 
gia. O pré-natal caracteriza-se por três pontos: ter ga- 
rantia de bom estado nutricional da mãe, promoção 
à saúde materna e prevenção de riscos.” O número 
de consultas pré-natal entre as mulheres não brancas 
foi mais baixo do que entre as outras. Isso pode ser 
justificado, conforme dito anteriormente, pelo alto ní- 
vel de renda e escolaridade por parte das primeiras, o 
que acarreta menos compreensão da importância da 
prevenção e menos acesso à assistência. Além disso, 
conforme indicado na literatura, um número de con- 
sultas pré-natal inferior a quatro associa-se ao mais 
alto número de gestações (cinco ou mais gestações), 
o que é fator de risco para a morte materna. 

A baixa escolaridade das mulheres pode interferir 
nas suas possibilidades em obter e utilizar as infor- 
mações sobre contracepção e saúde, reduzindo suas 
oportunidades de inserção no mercado de trabalho, 
e de obtenção de melhor renda. A garantia de mais 
escolaridade facilitaria o acesso e a utilização de mé- 
todos contraceptivos mais adequados contribuindo 
para a redução das gestações indesejadas e dos ris- 
cos de morte materna.! 

Segundo Souza et al.!º, em 2008, verificou-se mais 
concentração de morte materna (quase dois terços) 
entre as mulheres com menos de oito anos de estudo 
(64,3%) e com renda familiar inferior a três salários 
mínimos; essa proporção confirmou a relação entre 
morte materna e baixo status socioeconômico, entre 
os quais baixa escolaridade e baixa renda. O presente 
estudo corrobora essa afirmação, uma vez que, quan- 
to maior o número de domicílios situados em áreas 
de exclusão social, maior o número de óbitos mater- 
nos. Esse achado destaca a importância da adoção de 
políticas públicas voltadas para a melhoria das con- 
dições de vida da população em Juiz de Fora, assim 
como medidas que visam diminuir a desigualdade 
socioeconômica entre as zonas administrativas. 

Para iniciar o processo de investigação, é de 
suma importância a declaração de óbito. O local 
onde o óbito ocorreu ou onde foi emitida a DO tem 
no máximo 48 horas de prazo para enviar a primeira 
via desse documento oficial para o gestor municipal 
do Sistema de Informação de Mortalidade. Todo esse 
trâmite deve estar organizado e funcionando plena- 
mente. Sendo assim, outros passos da investigação 
podem ocorrer, como a entrevista domiciliar. ? Por 
reconhecer o papel da mortalidade materna como 
relevante indicador de saúde, é fundamental avaliar 


permanentemente a qualidade dessas informações 
visando à sua correção e mais confiabilidade do sis- 
tema, especialmente quanto ao seu papel de orientar 
a formulação e o monitoramento das políticas públi- 
cas de prevenção contra o óbito materno. 

Tanto o campo 43 quanto o 44 da DO indagam 
se a morte ocorreu no ciclo gravídico ou puerperal 
e têm se mostrado bastante sensíveis na detecção da 
morte materna?!. Entretanto, conforme descrito no 
presente estudo, há significativa porcentagem de DO 
em que esses campos não se encontram preenchi- 
dos. Isso pode se dever à ambiguidade presente nas 
perguntas da DO, o que deixa o médico em dúvida 
no momento do preenchimento. Tal problema pode 
levar à subestimação da morte materna e teria sido 
evitado caso o Ministério da Saúde tivesse testado a 
clareza de tais perguntas a partir de estudos anterio- 
res à anexação ao documento, além da necessidade 
de divulgação da importância desses novos campos 
junto aos médicos, principalmente os obstetras.? 

Em confluência à pesquisa realizada por Ribeiro 
et al. em 2002, a maioria dos óbitos ocorreu duran- 
te o puerpério. Algumas possibilidades podem ser 
levantadas a respeito disso: falta de integração entre 
o período gravídico e puerperal, consequência de 
complicações do pré-natal ou parto que culminaram 
no período em questão, entre outras. Para que esse 
problema seja amenizado é necessário seguir as re- 
comendações oferecidas pelo Ministério da Saúde, a 
partir da publicação “Parto, aborto e puerpério: assis- 
tência humanizada à mulher”, na qual são preconiza- 
das duas revisões puerperais em todas as mães: a pri- 
meira, chamada de precoce, deve ocorrer entre o 7º 
e o 10º dia de puerpério, investigada para transtornos 
psiquiátricos, comuns nesse período, e realização de 
exame físico, além de instruções acerca do aleitamen- 
to materno. Já na tardia, entre o 30º e 42º dia puerpe- 
ral, toda a análise da primeira deve ser refeita.” 

De forma semelhante aos achados apresentados 
pelo Ministério da Saúde em outras regiões brasilei- 
ras, a maior parte dos óbitos maternos identificados 
foi do tipo obstétrico direto (aqueles decorrentes de 
complicações obstétricas durante o ciclo gravídico 
ou puerperal, proveniente de intervenções, tratamen- 
to incorreto, omissões ou por dois ou mais desses 
fatores), em sua maioria evitáveis: refletem a neces- 
sidade de garantir atenção integral e de qualidade à 
mulher, desde a orientação quanto à saúde reprodu- 
tiva, planejamento familiar, assistência adequada ao 
pré-natal, referência às gestantes de risco, vinculação 
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Zi 


e acompanhamento de qualidade ao parto e ao puer- 
pério até o tratamento das emergências obstétricas.” 
À seguir estão listadas as principais propostas do CM- 
PMM visando à melhoria da assistência ao pré-natal, 
parto e puerpério (Tabela 6): 


Tabela 6 - Propostas apresentadas pelo Comitê de Pre- 
venção de morte materna do município de Juiz de Fora 
quanto à assistência ao pré-natal, parto e puerpério 


Melhoria dos registros no cartão de pré-natal 

Melhoria e mais valorização dos instrumentos de referência e contrarreferência 
Mais valorização do quadro clínico 

Criação de um protocolo de fluxo de atendimento entre SAMU e hospitais 
Implementação de políticas de direitos sexuais e reprodutivos 


Interligação dos sistemas de referência e contrarreferência nos três 
níveis de atenção (primário, secundário e terciário), possibilitando o 
acompanhamento integral à gestante/puerpério 


mportância do cumprimento da Portaria 648, PNAB, de 28/03/06, no 
que diz respeito ao acompanhamento das gestantes pelas UBS, mesmo 
aquelas que fazem pré-natal no setor privado 


Melhoria dos registros hospitalares, inclusive com as ações específicas 
da equipe de enfermagem 


Funcionamento efetivo dos protocolos assistenciais, sem que estes 
iquem a critério do médico de plantão nas admissões e alta 


Em caso de transferência, envio de relatório da assistência pré-natal e 
hospitalar ao município de origem 





Utilização de protocolos para assistência ao trabalho de parto 
Importância da garantia de leito de UTI para o SUS 
Efetivação do instrumento de referência e contrarreferência 


Melhoria na qualificação de profissionais para atendimento de urgência, 
com a implantação de protocolos clínicos 


Não retenção do cartão de pré-natal, com entrega deste à gestante ou familiar 
Implantação de projetos de educação permanente 


Criação de um Comitê de Verificação de Óbito (SVO) no município 


Na Argentina, Ramos? realizou ampla avaliação 
da mortalidade nessa fase, com o objetivo de forta- 
lecer o sistema de vigilância das mortes maternas 
e reorientar as políticas de saúde reprodutiva. Em 
cooperação com a Organização Mundial de Saúde 
(OMS), desenvolveu estudo multicêntrico de base po- 
pulacional, abrangendo seis estados com alta RNM. 
Identificaram como principais causas de mortalidade 
materna o aborto, seguido de hemorragias, infecções/ 
septicemia e transtornos hipertensivos. Entre os fato- 
res de risco, a ausência de atenção obstétrica essen- 
cial, a atenção ativa nas emergências obstétricas, con- 
tribui para elevar o risco de morte materna. Os dados 
apresentados pela pesquisa revelam que o município 
de Juiz de Fora apresenta quadro semelhante! 


Rev Med Minas Gerais 2012:22(1):1-128 


CONCLUSÕES 


Este estudo, além de indicar a grandeza da mor- 
talidade materna em Juiz de Fora, Minas Gerais, ci- 
dade-polo regional de grande importância na Zona 
da Mata mineira, mostra também fatores a ela asso- 
ciados, como assistência médica durante todo o pe- 
ríodo gravídico e aspectos sociodemográficos. Isso 
se torna ainda mais relevante na medida em que se 
constatou o fato de a maioria das mortes serem con- 
sideradas, segundo a avaliação do CMPMM, evitáveis 
e do tipo obstétricas diretas, sendo assim, resultado 
direto de déficits na assistência à saúde da mulher no 
ciclo gravídico puerperal. 

Diante do impacto desse evento na sociedade, 
como a desestruturação familiar, é evidente a neces- 
sidade de políticas públicas mais eficientes, visando 
ao atendimento integral das gestantes e à implemen- 
tação de medidas de promoção da saúde com foco 
nesse grupo. Este estudo pretende contribuir para 
isso, na medida em que possibilitou a criação e aná- 
lise de um banco de dados informatizado das mortes 
maternas ocorridas em Juiz de Fora, possibilitando 
acompanhamento e melhor compreensão desse 
agravo no município. 
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